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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar se há diferenc¸a quanto à oscilac¸ão do centro de pressão plantar em apoio
unipodal entre atletas e não atletas com e sem entorse de tornozelo.
Método: Fizeram quatro avaliac¸ões estáticas e uma dinâmica em apoio unipodal descalc¸o
sobre o baropodômetro 54 voluntarios, com durac¸ão de 10 segundos cada teste. Foram
analisadas as variáveis área (cm2), distância (cm), oscilac¸ão anteroposterior (cm), oscilac¸ão
mediolateral (cm) e velocidade média (cm/s). Foram aplicados os itens “Outros sintomas” e
“Esporte e recreac¸ão” do questionário subjetivo Foot and Ankle Outcome Score (FAOS). Para
a  análise estatística foram usadas a ANOVA de médias repetidas (ANOVA-MR), a ANOVA
multivariada (MANOVA), o post hoc de Tukey e o partial eta square.
Resultados: A ANOVA-MR revelou diferenc¸as para distância, com efeitos principais para
olhos  (p < 0,001), joelho (p < 0,001), grupo (p < 0,05) e interac¸ão olhos e joelho (p < 0,05)
e  para a velocidade média com efeitos principais para olhos (p < 0,001), joelho (p < 0,001),
grupo (p < 0,05) e interac¸ão olhos e joelho (p < 0,05). A MANOVA revelou efeitos principais
de  grupo para distância (p < 0,05), oscilac¸ão anteroposterior (p < 0,05) e velocidade média
(p  < 0,05). No questionário FAOS não houve diferenc¸as (“Outros sintomas” [p > 0,05], “Esporte
e  eecreac¸ão” [p > 0,05]).
Conclusão: Atletas apresentam maior velocidade média de oscilac¸ão do centro de pressão
plantar e não apresentam, de modo geral, diferenc¸as quanto à amplitude de oscilac¸ão nos
planos sagital e coronal quando comparados com não atletas.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Oscillation  of  plantar  pressure  center  in  athletes  and  non-athletes






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To assess whether there is any difference in the oscillation of the plantar pres-
sure  center in single-leg stance between athletes and non-athletes with and without ankle
sprains.
Methods: 54 volunteers performed four static assessments and one dynamic assessment
while standing on one foot on a baropodometer, barefoot, for 10 seconds in each test. The
variables of area (cm2), distance (cm), anteroposterior oscillation (cm), mediolateral oscilla-
tion (cm) and mean velocity (cm/s) were analyzed. The items “other symptoms” and “sports
and  recreation” of the subjective Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) questionnaire were
applied. For the statistical analysis, repeated-measurement ANOVA (ANOVA-MR), multiva-
riate ANOVA (MANOVA), Tukey’s post-hoc test and partial eta squared were used.
Results: ANOVA-MR revealed differences regarding distance, with major effects for eyes
(p  < 0.001), knees (p < 0.001), group (p < 0.05) and the interaction between eyes and knees
(p  < 0.05); and regarding mean velocity with major effects for eyes (p < 0.001), knees (p < 0.001)
(p  < 0.05), group (p < 0.05) and the interaction between eyes and knees (p < 0.05). MANOVA
revealed main group effects for distance (p < 0.05), anteroposterior oscillation (p < 0.05) and
mean velocity (p < 0.05). In the FAOS questionnaire, there were no differences: “other symp-
toms”, p > 0.05; and “sport and recreation”, p > 0.05.
Conclusion: Athletes present higher mean velocity of oscillation of plantar pressure center
and  generally do not have differences in oscillation amplitude in the sagittal and coronal
planes, in comparison with non-athletes.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
Lesões por entorses de tornozelo podem causar danos neuro-
musculares e mecânicos à articulac¸ão, predispor a recidivas,
além de comprometer o controle postural e o desempenho
de atividades motoras.1–6 Considerando os efeitos dessa lesão
no controle postural, indivíduos com instabilidade crônica
apresentam maior tempo para estabilizac¸ão em comparac¸ão
com indivíduos sem lesão, embora não apresentem diferenc¸as
para as oscilac¸ões nos planos sagital e coronal. Esse último
fato possivelmente ocorre devido a indivíduos com instabili-
dade desenvolverem estratégias compensatórias para manter
o centro de pressão plantar (CPP) dentro dos limites de
estabilidade.7
O esporte de quadra requer a execuc¸ão de tarefas moto-
ras complexas. Para execuc¸ão do gesto esportivo preciso, o
controle postural e a estabilidade adequados são muito impor-
tantes. Muitas vezes o atleta não está atento à superfície de
apoio e, portanto, as entorses são frequentes na prática espor-
tiva, principalmente nas modalidades de quadra,8–11 podem
comprometer a estabilidade e o controle postural. Quando
comparados com não atletas, atletas apresentam menor vari-
abilidade do centro de pressão, ou seja, maior estabilidade
quando requisitados a permanecer de pé em apoio unipo-
dal, sugestivo de maior exigência neuromotora em func¸ão do
esporte. Outro fato é que atletas também apresentam maior
velocidade média do centro de pressão, explicado a partir do
princípio da ressonância estocástica (RE), que pode estar mais
bem desenvolvido em atletas.12creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
A RE, no tecido muscular, é a capacidade de ruídos sen-
soriais potencializarem sinais sensoriomotoes sublimiares de
determinada região estimulada e possibilitarem a elevac¸ão
do limiar, consequentemente sua detecc¸ão, e, portanto, res-
ponder à aferência, no caso a contrac¸ão.13,14 Aparentemente,
atletas altamente treinados, que dependem de sua estabi-
lidade para executar uma  boa ac¸ão motora, aprenderam a
como fazer uso desse recurso e facilitam, portanto, uma  rápida
contrac¸ão. No entanto, até o presente momento não se encon-
traram estudos que investigaram o que acontece com atletas
treinados, porém com histórico de entorses.
Em suma, apesar do alto índice de lesão de tornozelo por
entorse na prática esportiva e da importância do controle
postural, até o presente momento não há estudos que com-
parem controle postural entre atletas e não atletas com e sem
entorse. Portanto, o objetivo do presente estudo foi o de avaliar
se há diferenc¸a quanto à oscilac¸ão do CPP em apoio unipodal
entre atletas e não atletas com e sem entorse de tornozelo. De
acordo com o princípio da RE, hipotetizamos que atletas em
geral apresentam maior velocidade média e menor amplitude
de oscilac¸ão do CPP do que indivíduos não atletas.
Material  e  métodos
ParticipantesParticiparam do estudo 64 voluntários (33 homens e 31 mulhe-
res), 35 atletas de volei sub-21 (18,93 anos ± 0,77) com prática
do esporte havia, no mínimo, dois anos e 29 indivíduos não
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tletas (20.,7 anos ± 1.17). No grupo de atletas, 18 já tiveram,
o mínimo, um episódio de entorse e no grupo de não atle-
as, 16 já apresentaram a lesão. Foram incluídos voluntários
ue apresentassem no mínimo um entorse em um dos tor-
ozelos, independentemente da severidade da lesão. Foram
xcluídos voluntários incapazes de concluir pelo menos um
os testes, com outras lesões em membros  inferiores e tronco,
esões neurológicas e entorses agudos que inviabilizaram as
valiac¸ões.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
a Universidade Federal de São Paulo. Todos os voluntários
ssinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As
oletas foram feitas em ambiente laboratorial.
esenho  experimental
s voluntários foram submetidos a avaliac¸ões estáticas
quarto testes) e dinâmica (um). Todos os testes foram feitos
m apoio unipodal descalc¸o sobre o baropodômetro MatS-
an System versão 6.60 (Teckscan Inc., Boston, MA, USA) com
imensões: 620 mm x 645 mm,  velocidade de escaneamento
e 100 Hz, resoluc¸ão digital de pressão de 8 bits para a aná-
ise do membro  inferior (MI) com entorse de pior gravidade
ara os voluntários que sofreram entorse e o MI sorteado para
oluntários sem entorse, independentemente da dominância.
 sistema foi calibrado de acordo com o peso do voluntário e
e acordo com o protocolo do fabricante.
O tempo de cada teste foi de 10 segundos,6 com 20 segundos
e intervalo entre eles. As angulac¸ões foram mensuradas pelo
oniômetro universal. Os voluntários executaram três tenta-
ivas em cada teste e foram computados apenas os dados da
rimeira tentativa completa. A ordem dos testes foi aleatori-
ada, por meio do sorteio de envelopes, em que cada envelope
ontinha um dos cinco testes a ser feito.
Avaliac¸ões estáticas. Nos quatro testes estáticos o voluntá-
io deveria permanecer descalc¸o, em apoio unipodal sobre
aropodômetro. As diferenc¸as entre testes residiram em olhos
bertos ou fechados e membro  inferior estendido ou ﬂexio-
ado. Assim: teste 1: quadril e joelho em extensão e olhos
bertos (OA); teste 2: quadril e joelho em extensão e olhos
echados (OF); teste 3: quadril em 30◦ e joelho em 45◦ de ﬂexão
 OA; e teste 4: quadril em 30◦ e joelho em 45◦ de ﬂexão e OF. A
oleta de dados dos testes estáticos foi iniciada pelo comando
o avaliador e ﬁnalizada automaticamente ao término de 10
egundos.
Avaliac¸ão dinâmica. O voluntário descalc¸o deveria fazer salto
ertical contramovimento e aterrissar sobre o baropodômetro.
esse caso o equipamento iniciava automaticamente a coleta
omente ao aterrissar e ﬁnalizava ao término de 10 segundos.
Foram analisadas as variáveis área (cm2), deﬁnida como
édia da área de contato (pontos de pressão), distância (cm),
eﬁnida como distância entre os pontos de pico de pressão
lantar, oscilac¸ão anteroposterior (cm), deﬁnida como média
a amplitude de oscilac¸ão no plano sagital, oscilac¸ão medio-
ateral (cm), deﬁnida como média da amplitude de oscilac¸ão
o plano coronal, e velocidade média (cm/s), calculada pela
ivisão entre a distância pelo tempo do teste. Os dados foram
oletados com o software SAM, programa de extensão para o
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Foram aplicados, previamente aos testes com baropodô-
metro, os itens “Outros sintomas” e “Esporte e recreac¸ão” do
questionário subjetivo Foot and Ankle Outcome Score (FAOS).
Nesse questionário, maiores pontuac¸ões signiﬁcam subjeti-
vamente melhores condic¸ões funcionais. Embora seja um
fator considerado importante por alguns autores,15 o alinha-
mento do retropé (varo/valgo) não foi mensurado neste estudo.
Ainda faltam evidências quanto à melhor metodologia de
mensurac¸ão aplicada à prática clínica e como não foi objeto
deste estudo comparar as diferentes metodologias, optamos
por não mensurar tal variável.
Análise  estatística
Foram analisadas as variáveis área, distância, oscilac¸ões ante-
roposterior (OAP) e mediolateral e foi calculada a velocidade
média (VM) a partir da distância dividida pelo tempo de teste.
Submetemos as variáveis dos testes estáticos a 2 (joelho: ﬂe-
xionado ou estendido) x 2 (olho: aberto ou fechado) x 4 (grupo:
atletas e não atletas com e sem entorse) e a uma  análise de
variância de medidas repetidas (ANOVA-MR). Para o salto e
os itens do questionário FAOS, usamos ANOVA multivariada
(MANOVA) entre grupos. Conduzimos comparac¸ões post hoc
com correc¸ão de Tukey e partial eta square (2P) como medida de
tamanho do efeito.
Para todas análises estatísticas o nível de signiﬁcância ado-
tado foi de 5% e o programa usado foi o SPSS (versão 21).
Resultados
Dez indivíduos foram excluídos (ﬁg. 1), totalizamos
54 avaliac¸ões (14 atletas femininos, 11 com entorse),
14 atletas masculinos (sete entorses), 11 não atletas femininos
(sete entorses) e 15 não atletas masculino (nove entorses)].
A ANOVA-MR revelou diferenc¸as somente para a variável
distância, com efeitos principais para olhos, F (1,53) = 151,61,
p < 0,001, 2P = 0,75; joelho, F (1,53) = 40,4, p < 0,001, 
2
P = 0,45;
grupo, F (1,53) = 15,59, p < 0,05, 2P = 0,24 e interac¸ão olhos e
joelho, F (1,53) = 7,69, p < 0,05, 2P = 0,13; e para a variável VM,
com efeitos principais para olhos, F (1,53) = 151,58, p < 0,001,
2P = 0,75; joelho, F (1,53) = 40,4, p < 0,001, 
2
P = 0,45; grupo, F
(1,53) = 5,2, p < 0.05, 2P = 0,24 e interac¸ão olhos e joelho, F
(1,53) = 7,72, p < 0,05, 2P = 0,13. Análises post hoc para ambas
variáveis revelaram diferenc¸as entre atletas sem entorse
(AtSE) e ambos grupos de não atletas, com maiores valores
para os AtSE. A MANOVA do teste dinâmico revelou efeitos
principais de grupo para variáveis distância, F (1,53) = 14,84,
p < 0,05, 2P = 0,23, OAP, F (1,53) = 9,47, p < 0,05, 
2
P = 0,16 e VM,
F (1,53) = 9,95, p < 0,05, 2P = 0,23. Análises post hoc para dis-
tância e VM revelaram diferenc¸as entre AtSE e os demais
grupos, enquanto que para a variável OAP encontraram-
-se diferenc¸as apenas entre ambos grupos de atletas
(tabelas 1–3).
Indivíduos sem entorse apresentaram maiores pontuac¸ões
nos itens do questionário FAOS em comparac¸ão com indi-
víduos com entorse. No entanto, a MANOVA não revelou
diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas (“Outros sintomas”:
F (1,53) = 2,74, p > 0.05, 2P = 0,141; “Esporte e recreac¸ão”: F
(1,53) = 1,48, p > 0,05, 2P = 0,082 (tabela 4).
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Figura 1 – Fluxograma que apresenta a amostra inicial e ﬁnal do estudo.
Tabela 1 – Variáveis dos testes estáticos
Área (cm2)
Atletas com entorse Atletas sem entorse Não atletas com entorse Não atletas sem entorse
OAJE 7,72 (±4,9) 9,91 (±7,14) 5,3 (±4,05) 4,2 (±2,27)
OAJF 7,52 (±6,12) 10 (±5,36) 7,44 (±3,2) 5,57 (±3,3)
OFJE 18,52 (±12,62) 27,46 (±15,95) 15,99 (±5,73) 13,11 (±3,79)
OFJF 29,21 (±31,96) 33,78 (±24,08) 21,35 (±11,94) 31,34 (±25,74)
Distância (cm)
OAJE 58,45 (±27,31) 89,44 (±54,05)a,b 48,16 (±16,39)a 40,17 (±11,85)b
OAJF 65,04 (±27,95) 103,29 (±55,01) 59,18 (±11,43) 51,11 (±14,53)
OFJE 104,25 (±49,87) 155,48 (±78,83) 94,58 (±24,94) 74,56 (±15,58)
OFJF 138,05 (±70,22) 170,68 (±90,74) 114,71 (±30,51) 130,74 (±62,72)
Oscilac¸ão anteroposterior (cm)
OAJE 4,19 (±1,67) 5,1 (±2,42) 3,29 (±1,41) 2,91 (±0,82)
OAJF 3,84 (±1,9) 4,91 (±1,8) 4,24 (±1,34) 3,59 (±0,99)
OFJE 7,04 (±3,59) 9,83 (±5,12) 7,45 (±3,62) 5,51 (±1,13)
OFJF 8,18 (±4,39) 10,25 (±5,32) 7,84 (±3,02) 8,73 (±4,11)
Oscilac¸ão mediolateral (cm)
OAJE 3,2 (±0,78) 3,31 (±1) 2,6 (±0,84) 2,58 (±0,81)
OAJF 3,36 (±1,22) 3,81 (±0,96) 3,07 (±0,77) 2,89 (±0,96)
OFJE 4,72 (±1,05) 5,04 (±1,29) 4,34 (±1,55) 4,22 (±0,71)
OFJF 5,9 (±2,8) 5,71 (±2,12) 4,84 (±1,06) 6,25 (±3,61)
Média (desvio padrão) da variável distância.
OAJE, olhos abertos, joelho estendido; OAJF, olhos abertos, joelho ﬂexionado; OFJE, olhos fechados, joelho estendido; OFJF, olhos fechados, joelho
ﬂexionado.
a Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
b Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
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Tabela 2 – Variáveis do teste dinâmico
Atletas com entorse Atletas sem entorse Não atletas com entorse Não atletas sem entorse
Área (cm2) 23,02 (±10,54) 30,9 (±24,37) 24,07 (±22,02) 17,41 (±7,1)
Distância (cm) 90,61 (±27,37)a 122,78 (±52,1)a,b,c 88,85 (±18,79)b 72,93 (±15,76)c
Oscilac¸ão AP (cm) 13,24 (±3,8) 14,36 (±3,64)b 13,71 (±3,24) 10,11 (±2,66)b
Oscilac¸ão ML (cm) 4,5 (±0,68) 5,36 (±1,69) 4,95 (±2,28) 4,31 (±0,99)
Média (desvio padrão) da variável salto.
a Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
b Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
c Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
Tabela 3 – Velocidade média (cm/segundos)
Atletas com entorse Atletas sem entorse Não atletas com entorse Não atletas sem entorse
OAJE 5,85 (±2,73) 8,95 (±5,4)b,c 4,82 (±1,64)b 4,02 (±1,19)c
OAJF 6,5 (±2,8) 10,33 (±5,5)b,c 5,92 (±1,14)b 5,11 (±1,45)c
OFJE 10,43 (±4,99) 15,55 (±7,88)b,c 9,46 (±2,5)b 7,45 (±1,55)c
OFJF 13,81 (±7,02) 17,07 (±9,07)b,c 11,47 (±3,05)b 10,33 (±2,99)c
SALTO 90,61 (±27,37)a 122,78 (±52,1)a,b,c 88,85 (±18,79)b 72,93 (±15,76)c
Média (desvio padrão) da variável velocidade média.
OAJE, olhos abertos, joelho estendido, OAJF, olhos abertos, joelho ﬂexionado, OFJE, olhos fechados, joelho estendido, OFJF, olhos fechados, joelho
ﬂexionado.
a Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
b Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
c Estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,05).
Tabela 4 – Itens “Outros sintomas” e “Esporte e recreac¸ão” do questionário FAOS
Atletas com entorse Atletas sem entorse Não atletas com entorse Não atletas sem entorse
Outros sintomas 81,35 (±3,19) 90,36 (±4,28) 86,6 (±3,39) 96,07 (±4,28)























dMédia (desvio padrão) das pontuac¸ões dos itens do questionário FAO
iscussão
 presente estudo teve como objetivo investigar o controle
ostural, a partir de oscilac¸ões do CPP, de atletas e não atletas
om e sem entorse. Para tal, os voluntários ﬁzeram as tare-
as de permanecer em apoio unipodal e saltar e aterrissar
m apoio unipodal sob condic¸ões de olhos abertos/fechados
 com joelho estendido/ﬂexionado. Considerando estudos
nteriores,2,3,6 nossa principal hipótese era que atletas, prin-
ipalmente sem entorse, apresentassem maior VM e menor
scilac¸ão do CPP em relac¸ão a não atletas.
A hipótese do presente estudo foi parcialmente con-
rmada. Os resultados dos testes estáticos e dinâmicos
ostraram maior VM para o grupo de atletas sem entorse
uando comparados com atletas com entorse e ambos os gru-
os de não atletas. Esse aumento pode ser explicado a partir do
rincipio da ressonância estocástica. Conforme previamente
itado, a ressonância estocástica pode ser entendida como a
apacidade de ruídos sensoriais potencializarem sinais sen-
oriomotoes sublimiares de determinada região estimulada possibilitarem a elevac¸ão do limiar, consequentemente
ua detecc¸ão e, portanto, responder à aferência, no caso, a
ontrac¸ão.13 Kuczyn˜ski et al.12 também observaram maior VM
o CPP em atletas de vôlei de segunda divisão em comparac¸ãocom não atletas. Os autores sugerem que a maior VM em atle-
tas corresponde ao melhor controle postural, possivelmente
fruto da rotina de treinos6,9 que exige, constantemente, alto
nível de controle neuromuscular (alta frequência de dispa-
ros neurais) em func¸ão da exposic¸ão a situac¸ões de perigo.
No caso do presente estudo, podemos então entender esse
aumento da VM em atletas sem entorse devido ao aumento
do nível de controle neuromuscular a partir de treinamento,
que em linha com o princípio de ressonância pode indicar que
atletas altamente treináveis aparentemente apresentam essa
capacidade de potencializar sinais sensoriomotoes sublimia-
res e elevarem, portanto, o limiar de ativac¸ão e uma  resposta
de contrac¸ão. O grupo de atletas com entorse não apresentou
maior VM do que não atletas. Isso indica que a lesão pode cau-
sar uma  possível diminuic¸ão da presenc¸a dessa capacidade
decorrente dos possíveis déﬁcits neurais que uma  entorse de
tornozelo pode causar.
Contrariando as expectativas, o grupo de atletas sem
entorse também apresentou maior oscilac¸ão do CPP consi-
derando a variável distância em relac¸ão aos grupos de não
atletas nos testes estáticos e no salto e maior OAP em relac¸ão
a não atletas sem entorse no salto. Novamente, o estudo de
Kuczyn˜ski et al.12 corrobora os resultados ao encontrar uma
maior amplitude oscilatória, especiﬁcamente no plano sagital
em atletas de vôlei. Os autores explicam esses resultados a
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partir do nível de habilidade dos atletas do estudo. Os volun-
tários do estudo de Kuczyn˜ski et al.12 eram atletas de segunda
divisão. Isso indicava que apesar de esses atletas já apre-
sentarem capacidade de ressonância estocástica muscular,
eles possivelmente ainda estavam desenvolvendo essa capa-
cidade e, portanto, ainda não apresentavam total controle.
Consequentemente, a falta de controle reﬂete numa maior
amplitude oscilatória, principalmente em relac¸ão à variável
distância, que apresenta maior sensibilidade devido a ser
calculada pela distância entre os pontos de pico de pres-
são plantar. No presente estudo, os atletas apresentam nível
de habilidade similar a atletas de vôlei da segunda divisão,
portanto pode-se argumentar que esses atletas apresentam
capacidade de ressonância estocástica, mas  que ainda estão
desenvolvendo o controle de tal capacidade.
Outro estudo, de Ross e Guskiewicz,7 não encontrou
diferenc¸as na amplitude de OAP e mediolateral entre indiví-
duos com tornozelo estável e instável. No entanto, indivíduos
com instabilidade demoram mais tempo para se manter-
-se estáveis. O presente estudo corrobora as amplitudes
de oscilac¸ões, porém não foi mensurado o tempo para
estabilizac¸ão por limitac¸ões do equipamento.
Apesar da maior VM e distância em atletas sem entorse,
nas demais variáveis não houve diferenc¸as entre grupos. Tais
achados corroboram Kuczyn˜ski et al..12 Sugerem que a ampli-
tude oscilatória não é determinante para o aumento da VM,
enquanto a distância parece ter importância, principalmente
em situac¸ões dinâmicas.
Adicionalmente, os resultados mostraram que a visão
e a propriocepc¸ão são importantes na manutenc¸ão da
postura.16,17 A integrac¸ão de informac¸ões aferentes/eferentes
para manutenc¸ão da postura e do equilíbrio resulta no siner-
gismo muscular18 de maneira intermitente, ocasiona padrão
ﬂutuante do CPP.19,20 A deﬁciência de um ou ambos pode com-
prometer sua manutenc¸ão.16,17 No presente estudo, o objetivo
dos testes de olhos fechados e aterrissagem foi a simulac¸ão
de situac¸ões no voleibol, quando o foco visual não está no
local de aterrissagem. Sob essas condic¸ões foram observa-
dos padrões ﬂutuantes em todos os voluntários, corroboraram
resultados de outros estudos.19,20 Interessante ressaltar que
esses padrões independem da condic¸ão de ser atleta ou
não.
Indivíduos sem entorse apresentaram maiores pontuac¸ões
nos itens “Outros sintomas” e “Esporte e recreac¸ão” do ques-
tionário FAOS em comparac¸ão com indivíduos com entorse.
No entanto, não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁca-
tiva que apontasse somente para uma  tendência. Por ser um
questionário subjetivo, os resultados podem ser justiﬁcados
pelo fato de todos continuarem a fazer normalmente as ativi-
dades, independentemente do histórico de lesão.
Os resultados do presente estudo indicam que atletas sem
entorse apresentam maior VM da oscilac¸ão do CPP, provavel-
mente inﬂuenciado pelo princípio da ressonância estocástica,
enquanto atletas com entorse, apesar de ter a mesma  rotina
de treinos, parecem ter menor inﬂuência em func¸ão do histó-
rico de lesão e de possíveis déﬁcits neurais, consequentes das
entorses. Adicionalmente, atletas de segunda divisão apre-
sentam maior oscilac¸ão especiﬁcamente na variável distância.
Isso indica possivelmente que eles ainda estão desenvolvendo
essa capacidade.1 6;5 1(4):437–443
As diferenc¸as e a alta variabilidade dos dados coletados
podem ser devido à diferenc¸a de equipamentos e à pequena
amostra. Podem ser interpretadas como limitac¸ões do pre-
sente estudo. Em nosso estudo usamos o baropodômetro
resistivo, enquanto que canonicamente em outros estudos
foram usadas plataformas de forc¸a. Apesar da alta conﬁabi-
lidade das plataformas de forc¸a, seu alto custo impede sua
popularizac¸ão na prática clínica. No entanto, o baropodôme-
tro resistivo parece útil à prática clínica por fornecer dados
relevantes e ainda assim robustos e ser relativamente de baixo
custo em comparac¸ão com a plataforma de forc¸a.
Conclusão
Atletas apresentam maior velocidade média de oscilac¸ão do
centro de pressão plantar e não apresentam, de modo geral,
diferenc¸as quanto à amplitude de oscilac¸ão nos planos sagital
e coronal quando comparados com não atletas.
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